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Актуальность. В  последние годы наблюдается 
рост числа беременных с  сахарным диабетом 
2-го типа (СД 2 типа). Тем не менее акушеры-ги-
некологи и  эндокринологи недостаточно осве-
домлены об этой проблеме.
Цель  – проанализировать особенности тече-
ния беременности и  ее исходы у  женщин с  СД 
2 типа.
Материал и методы. Ретро- и  проспективно 
проанализированы особенности течения бере-
менности и ее исходы у 70 женщин с СД 2 типа, 
наблюдавшихся в  период с  2008 по 2013  г. 
Всего у 70 женщин родились 72 ребенка (было 
2 двойни). 
Результаты. У 17 (24,3%) пациенток в анамнезе 
имелись перинатальные потери или инвалиди-
зация детей. У 81,4% было ожирение, 27 (38,6%) 
пациенток страдали артериальной гипер-
тонией. До наступления беременности у  30 
(41,3%) пациенток диабет был компенсирован, 
у  остальных  – суб- или декомпенсирован. 
45  (64,3%) пациенток в  I  триместре получали 
пероральные сахароснижающие препараты. 
Многоводие отмечалось в  13  (18,6%) наблюде-
ниях, маловодие – в 4 (5,7%).
Гестоз легкой степени развился у 12, средней – 
у  10, тяжелой  – у  2. Досрочное родоразреше-
ние было проведено у  9  (12,9%) пациенток, 
из них у  5  в  связи с  критическим состоянием 
плода. Роды через естественные родовые пути 
произошли у  34  (48,6%) женщин. Роды круп-
ным плодом отмечались в  10  (13,9%) случаях. 
У 34 (47%) новорожденных была диабетическая 
фетопатия, у 4 (5,5%) – родовая травма. Частота 
врожденных пороков развития составила 9,7%. 
У всех пациенток, дети которых имели врожден-
ные пороки развития, беременность наступи-
ла на фоне приема сенситайзеров, у  7 из них 
в этот период СД 2 типа не был компенсирован. 
Неудовлетворительный перинатальный исход 
составил 32%.
Заключение. У женщин с СД 2 типа отмечается 
высокая частота неудовлетворительных перина-
тальных исходов (врожденные пороки развития, 
инвалидизация детей, длительное реанимаци-
онное лечение в  неонатальном периоде), а  из 
осложнений беременности – гестоза (особенно 
у пациенток с исходной артериальной гиперто-
нией). Для улучшения перинатальных и акушер-
ских исходов требуется оптимизация тактики 
ведения таких пациенток. В  этой связи целесо-
образным представляется создание междисци-
плинарной команды специалистов, объединя-
ющей акушеров-гинекологов, эндокринологов, 
терапевтов и неонатологов, на базе перинаталь-
ных центров или многопрофильных больниц, 
имеющих крупные акушерские стационары.
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гипертония.
В клинической практике сочетание сахар-ного диабета 2-го  типа (СД 2  типа) и  бе-ременности встречается не очень часто, чем объясняется недостаточная осведом-
ленность об этой проблеме акушеров-гинекологов 
и эндокринологов. Вместе с тем в последние годы 
отмечается увеличение в  популяции количества 
беременных с  СД 2  типа вследствие того, что за-
болевание стало «моложе», а  средний возраст на-
ступления беременности – «старше» [1, 2, 3]. Так, 
по данным центра «Сахарный диабет и  беремен-
ность» при ГБУЗ МО МОНИИАГ, за период с 1999 
по 2013 г. количество беременных с СД 2 типа уве-
личилось почти в 10 раз.
Женщины с СД 2 типа к моменту наступления 
беременности, как правило, имеют различную со-
путствующую патологию: морбидное ожирение, 
артериальную гипертонию, метаболические на-
рушения, микро- и макрососудистые осложнения 
диабета (диабетическая ретинопатия, диабетиче-
ская нефропатия, поражение сосудов сердца, моз-
га, периферических сосудов нижних конечностей 
и др.), что оказывает дополнительное негативное 
влияние на исход беременности [2].
Ожирение само по себе, независимо от бере-
менности, вызывает состояние инсулинорезис-
тентности, которое при наступлении беремен-
ности усугубляется из-за влияния плацентарных 
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гормонов. Наличие избыточной массы тела до 
беременности выступает фактором риска таких 
неблагоприятных перинатальных исходов, как са-
мопроизвольные аборты, макросомия плода, экс-
тренное кесарево сечение [4]. Макросомия плода 
встречается в  10  раз чаще у  больных СД 2  типа, 
чем у  женщин с  нормальной толерантностью 
к глюкозе [5].
Во время беременности артериальная гипер-
тония, особенно при сопутствующем поражении 
почек, может стать фоном для развития тяжелых 
форм гестоза [6, 7]. Сосудистые осложнения могут 
привести к  снижению маточного кровотока, за-
держке внутриутробного роста плода и внутриу-
тробной его гибели [3].
Нередко у пациенток с СД 2 типа беременность 
диагностируется поздно. Это обусловлено отсут-
ствием планирования, поздним репродуктивным 
возрастом при наступлении беременности и нару-
шениями менструального цикла [8]. Не догадываясь 
о наступлении беременности, пациентки продолжа-
ют принимать пероральные сахароснижающие пре-
параты, сенситайзеры, гипотензивные и гиполипи-
демические препараты, имеющие потенциальный 
риск тератогенного и  фетотоксического действия. 
Как правило, пациентки с СД 2 типа плохо компен-
сированы на таблетированной терапии и, соответ-
ственно, в ранние сроки беременности практически 
никогда не достигают целевых уровней гликемии 
и гликированного гемоглобина [9, 10].
Течение СД 2 типа при беременности характе-
ризуется лабильностью, нестойкостью компенса-
ции [8, 11]. В ходе многих клинических и экспери-
ментальных исследований показано, что в первые 
недели беременности гипергликемия и связанные 
с ней метаболические нарушения влияют на раз-
витие таких перинатальных осложнений, как са-
мопроизвольные аборты (35–70%), досрочное ро-
доразрешение (25–60%), диабетическая фетопатия 
(44–83%) [3], внутриутробная гипоксия (37–76%), 
неонатальные гипогликемии (29%), респиратор-
ный дистресс-синдром. Большинство исследова-
телей признали наличие гипергликемии на ранних 
сроках гестации основным тератогенным факто-
ром. К наиболее распространенным порокам раз-
вития у детей от матерей, страдающих СД 2 типа, 
относят врожденные пороки сердца [5, 12, 13]. По 
сравнению со здоровыми женщинами у беремен-
ных, больных СД 2 типа, чаще отмечаются гестоз 
(60–70%), многоводие (70%), фетоплацентарная 
недостаточность (100%), инфекции мочевыводя-
щих путей; у них также чаще, чем у небеременных 
больных СД 2 типа, развиваются и прогрессируют 
сосудистые осложнения диабета [1, 3, 14].
Следует отметить, что в  современной отече-
ственной литературе практически отсутствуют 
работы, посвященные данной проблеме. В  этой 
связи представляется актуальной разработка оп-
тимальных методов ведения таких пациенток. 
Цель нашего исследования  – проанализировать 
особенности течения беременности и  ее исход 
у женщин с СД 2 типа.
Материал и методы
Ретро- и  проспективно были проанализированы 
течение беременности и  перинатальные исходы 
у  70  женщин с  СД 2  типа, которые наблюдались 
и  родоразрешались в  центре «Сахарный диабет 
и беременность» при ГБУЗ МО МОНИИАГ в пе-
риод с 2008 по 2013 г. У 68 женщин была одноплод-
ная беременность, у 2 – многоплодная, спонтанно 
наступившая (дихориальная диамниотическая 
двойня).
Всем пациенткам проводилось общекли-
ническое обследование. Степень компенсации 
диабета оценивалась по результатам лабора-
торного исследования уровня гликированного 
гемоглобина и гликемии, а также по данным днев-
ников самоконтроля. Диагностика фетоплацен-
тарной недостаточности проводилась по данным 
радиоиммунологического анализа уровня плацен-
тарных и плодовых гормонов в крови беременной, 
а  также по данным ультразвуковой фетометрии. 
Ультразвуковое исследование плода с  допплеро-
метрией кровотока в  сосудах фетоплацентарно-
го комплекса проводилось при помощи аппарата 
Medison V20. Степень тяжести гестоза оценивали 
по шкале Goecke в модификации Г.М. Савельевой 
[15]. Для оценки степени ожирения использовали 
критерии Всемирной организации здравоохране-
ния и предгравидарный индекс массы тела, рассчи-
танный по формуле Кетле.
Перинатальный исход оценивался по ха-
рактеру течения раннего неонатального пе-
риода (экспертная оценка неонатолога). 
Удовлетворительный перинатальный исход 
квалифицировался как родоразрешение в  срок, 
рождение здорового ребенка или ребенка с  не-
значительными отклонениями в  течении ран-
него неонатального периода (не требующими 
перевода в  другие лечебные учреждения), неу-
довлетворительный  – как досрочное родоразре-
шение, рождение ребенка в тяжелом состоянии, 
необходимость реанимационного лечения и дли-
тельной госпитализации.
Для статистической обработки использованы 
методы непараметрической статистики, в том чис-
ле критерий Вилкоксона – Манна – Уитни.
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Результаты
Большинство беременных с СД 2 типа имели отя-
гощенный акушерский анамнез. У  10  (14,3%) ра-
нее были роды крупными и  гигантскими плода-
ми (от 4000 до 5020 г), при этом в 3 (4,3%) случаях 
имела место родовая травма (дистоция плечиков, 
перелом плечевой кости в  одном случае, перелом 
ключицы в другом и акушерский плексит в треть-
ем). У 4 (5,7%) беременных в анамнезе были пери-
натальные потери. Из них у  1  антенатальная ги-
бель произошла в  связи с  врожденным пороком 
сердца у  плода, у  3  были постнатальные потери: 
одна – на 2-е сутки жизни в связи с перенесенным 
гипоксическим поражением центральной нервной 
системы и  нарастанием синдрома дыхательных 
расстройств, вторая – на 7-е сутки жизни (внутри-
утробная пневмония), третья – на 6-м месяце жиз-
ни в связи с врожденным пороком сердца у плода. 
У 2 (2,8%) пациенток в анамнезе были преждевре-
менные роды: у  одной  – самопроизвольные роды 
в тазовом предлежании в 31–32 недели, у ребенка 
диагностированы гипоксически-геморрагическое 
поражение центральной нервной системы, вну-
трижелудочковое кровоизлияние III  степени, ре-
активный менингит, синдром угнетения, перелом 
правой ключицы (в настоящее время наблюдается 
по месту жительства у невролога по поводу гидро-
цефалии); у  другой  – досрочное родоразрешение 
в  30  недель путем операции кесарева сечения по 
поводу сочетанного гестоза тяжелой степени на 
фоне артериальной гипертонии, ребенок родился 
с массой 900 г (в настоящее время является инва-
лидом детства). У 1 пациентки в анамнезе – преры-
вание беременности по медицинским показаниям 
в 14 недель в связи с множественными врожденны-
ми пороками развития плода (давность СД 2 типа 
на момент наступления беременности составля-
ла 2  года, течение заболевания было субкомпен-
сированное, до 7  недель беременности принима-
ла метформин, после выявления беременности 
ей была назначена инсулинотерапия, данных об 
уровне гликемии и  гликированного гемоглобина 
не имеется). Таким образом, у 17  (24,3%) пациен-
ток в  анамнезе имелись тяжелые перинатальные 
осложнения  – либо перинатальные потери, либо 
инвалидизация детей.
Как видно из данных рисунка, большинство па-
циенток находились в возрасте от 30 до 40 лет. Что 
касается структуры экстрагенитальных заболева-
ний (табл.  1), подавляющее большинство (81,4%) 
страдали ожирением, причем почти треть  – мор-
бидным. Более трети пациенток имели артериаль-
ную гипертонию, по поводу которой 3  из них до 
наступления беременности получали ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента, 6 – β-адре-
ноблокаторы, остальные систематической гипо-
тензивной терапии не получали.
До наступления беременности течение СД 
2  типа у  30  пациенток было компенсированным, 
у остальных – суб- или декомпенсированным, о чем 
свидетельствует уровень гликированного гемогло-
бина в  I  триместре (от  7 до  10,8%). Большинство 
беременностей было незапланированными. Сроки 
беременности на момент взятия пациенток на учет 
в центре «Сахарный диабет и беременность» соста-
вили от 8 до 34 недель. Наиболее раннее обраще-
ние (в сроки 8–12 недель) отмечалось в основном 
у пациенток с большой длительностью СД 2 типа 
и отягощенным акушерским анамнезом.
У 54,3%  длительность СД 2  типа составля-
ла от 1 года до 5 лет. В 17,2% случаев диагноз СД 
2 типа был установлен в ранние сроки беременно-
сти. Большинство женщин (64,3%) в ранние сроки 
беременности (примерно до 10  недель) получали 
сенситайзеры, ингибитор дипептидилпептидазы-4 
и  различные производные сульфонилмочевины, 
у  20  (28,6%) пациенток до наступления беремен-
ности диабет был компенсирован диетой. В даль-
нейшем на инсулинотерапию были переведены 
все пациентки за исключением 4  (5,7%), которые 
на протяжении всей беременности были компен-
сированы на диете и  в  назначении инсулина не 
нуждались. Пять (7,1%) пациенток получали инсу-
линотерапию до беременности. Суммарная суточ-
ная доза инсулина была вариабельна и составляла 
от 10 до 170 ЕД/сут.
В I триместре течение СД 2 типа было компенси-
рованным у 30 (42,85%), субкомпенсированным – 
у 30 (42,85%), декомпенсированным – у 10 (14,3%) 
пациенток. Во II  триместре компенсация была 
достигнута у  41  (58,6%) пациентки, субкомпен-
сация  – у  22  (31,4%), декомпенсация  – у  7  (10%). 
В  III  триместре компенсации СД 2  типа удалось 
достичь в большинстве наблюдений – у 50 (71,4%), 
субкомпенсированное течение было у  17  (24,3%), 
декомпенсированное – у 3 (4,3%) пациенток.
У 48  (68,6%) пациенток течение беременности 
осложнилось угрозой прерывания, у  23  (32,8%)  – 
угрозой преждевременных родов. Многоводие 
отмечалось в 13 (18,6%) наблюдениях, маловодие – 
в  4  (5,7%). Фетоплацентарная недостаточность 
имела место в 23 (32,8%) случаях, в 11 из них она 
была компенсированной, в 12 – декомпенсирован-
ной, что потребовало проведения соответствую-
щего лечения в акушерском стационаре.
Наиболее частым и  типичным осложнением 
беременности при СД 2 типа стал гестоз – он отме-
чался у  каждой третьей пациентки. Гестоз легкой 
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степени развился у 12, средней – у 10, тяжелой – у 2. 
Присоединение гестоза при хронической артери-
альной гипертонии наблюдалось в 14 (51,8% среди 
всех пациенток с артериальной гипертонией), в от-
сутствие артериальной гипертонии – в 13  (30,2%) 
случаях (p = 0,01).
Динамика массы тела в  течение беременности 
была различной и  зависела от пищевых привы-
чек пациенток и  приверженности к  выполнению 
диетических рекомендаций. У  53  (75,8%) бере-
менных зарегистрирована прибавка массы тела 
(от 1 до 22 кг). Масса тела без изменений остава-
лась у 5 (7,1%) пациенток, уменьшение массы тела 
(от 0,5 до 6 кг) отмечено в 12 (17,1%) наблюдениях.
Досрочное родоразрешение имело место 
у  9  (12,9%) пациенток, у  остальных роды были 
срочными. Во всех случаях досрочного родо-
разрешения было проведено кесарево сечение. 
Гестационный срок и  показания к  родоразреше-
нию представлены в  табл.  2, из которой видно, 
что у 5 из 9 родивших досрочно родоразрешение 
проведено в  интересах плода в  связи с  высоким 
риском его антенатальной гибели. Необходимо 
отметить, что у  3  беременных с  критическим со-
стоянием плода был сочетанный гестоз средней 
степени на фоне артериальной гипертонии.
Роды через естественные родовые пути прои-
зошли у 34 (48,6%) женщин. У 5 пациенток попыт-
ка самопроизвольных родов закончилась абдоми-
нальным родоразрешением в экстренном порядке. 
В  1  случае роды пришлось завершить путем опе-
рации кесарева сечения в связи с выпадением пе-
тель пуповины, в 1 – по причине преждевременной 
отслойки нормально расположенной плаценты, 
в 3 – в связи со слабостью родовой деятельности, 
не поддающейся медикаментозной коррекции.
Кесарево сечение при доношенном сроке про-
ведено у 27 (75%) пациенток, из них в плановом по-
рядке – у 18. Показаниями были наличие несосто-
ятельного рубца на матке после кесарева сечения, 
крупный плод, патология органов зрения, а также 
отсутствие биологической готовности организма 
к родам.
Всего родились 72 ребенка. Оценка состояния 
по шкале Апгар на 1-й  минуте жизни составила 
от 5 до 8 баллов, на 5-й минуте – от 7 до 9. Роды 
крупным плодом произошли у  10  (13,9%) жен-
щин, масса тела новорожденного составила от 
4050 до 4570  г (все женщины страдали ожирени-
ем). В 34  (47%) случаях у новорожденных наблю-
дались признаки диабетической фетопатии: чаще 
всего внешние (отечный синдром, гиперемия 
кожных покровов, гипертрихоз, «лунообразное» 
лицо, относительное укорочение конечностей), 
а  в  2  случаях диагностированы диабетическая 
кардиопатия и  гепатоспленомегалия. Было заре-
гистрировано 12  (16,7%) случаев рождения детей 
с  задержкой внутриутробного роста и  гипотро-
фией, в  основном от матерей, страдающих гесто-
зом и имеющих тромбофилию. Детей, родившихся 
в асфиксии, было 5,5%, с синдромом дыхательных 
расстройств  – 11%, с  признаками внутриутроб-
ной инфекции – 11%, конъюгационной желтухи – 
9,7%, морфофункциональной незрелости  – 7%, 
с  геморрагическим синдромом (кровоизлияния 
в кожу) – 11%. Самой частой патологией стало пе-
ринатальное поражение центральной нервной си-
стемы гипоксически-ишемического генеза – 23,6%. 
Родовая травма имела место в 5,5% случаев: в по-
ловине из них это был перелом ключицы у  детей 
с  признаками диабетической фетопатии при са-
мопроизвольных родах (масса при рождении  – 
3380 г), в половине – кефалогематома.
Заболевание Частота, n (%)
Ожирение 57 (81,4)
I степени 12 (21,1)
II степени 29 (50,8)
III степени 16 (28,1)
Артериальная гипертония 27 (38,6)
Метаболический синдром 11 (15,7)
Заболевания почек 5 (7,1)
Гипотиреоз 3 (4,3)
Диабетическая полинейропатия 7 (10)
Непролиферативная ретинопатия 1 (1,4)
Нефропатия в стадии микроальбуминурии 1 (1,4)
Таблица 1. Частота 
экстрагенитальных 
заболеваний 
у беременных 
с СД 2 типа
Распределение 
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Отмечалась высокая частота врожденных по-
роков развития – 9,7%. В 1 случае диагностирован 
дефект межжелудочковой перегородки, в  3  – его 
сочетание с  тазовой дистопией почки, мультики-
стозом почки и синдромом Дауна, еще в 3 – атре-
зия ануса, пиелоэктазия и  гемангиома пояснич-
ной области. У всех женщин, дети которых имели 
врожденные пороки развития, беременность на-
ступила на фоне приема сенситайзеров, у 7 из них 
течение диабета на момент наступления беремен-
ности было суб- или декомпенсированным, уро-
вень гликированного гемоглобина составил от 6,8 
до 10,8%.
Оценка перинатального исхода проводилась 
на основании экспертного заключения неонатоло-
га. Неудовлетворительный перинатальный исход 
беременности для плода (тяжелое состояние при 
рождении, необходимость длительного реанима-
ционного лечения) составил 32%. Из 23 пациенток 
с  неудовлетворительным перинатальным исхо-
дом 5  (21,7%) были с  хронической артериальной 
гипертонией, 8  (34,8%)  – с  сочетанным гестозом 
на фоне хронической артериальной гипертонии, 
4 (17,4%) – с гестозом и только 6 (26,1%) не имели 
гипертензивных осложнений (p = 0,1).
Заключение
У пациенток с  СД 2  типа отмечается высокий 
процент неудовлетворительных перинатальных 
исходов (врожденные пороки развития, инвали-
дизация детей, длительное реанимационное ле-
чение в неонатальном периоде) и высокая часто-
та такого осложнения беременности, как гестоз 
(особенно у пациенток с исходной артериальной 
гипертонией).
Для снижения количества акушерских и  пе-
ринатальных осложнений у  пациенток с  СД 
2 типа необходимо проведение предгравидарной 
подготовки, включающей «идеальную» компен-
сацию диабета за 3–4 месяца до зачатия, плано-
вый перевод пациенток на инсулинотерапию, 
выявление и лечение сосудистых диабетических 
осложнений, подбор гипотензивной терапии 
(с  учетом планируемой беременности), выявле-
ние и стабилизацию поздних диабетических ос-
ложнений.
Для оптимизации тактики ведения таких бе-
ременных необходимо создание эффективной 
междисциплинарной команды специалистов, 
объединяющей акушеров-гинекологов, эндокри-
нологов, терапевтов и неонатологов, на базе пери-
натальных центров или многопрофильных боль-
ниц, имеющих крупные акушерские стационары.
Высокая частота осложнений беременности 
и неудовлетворительного перинатального исхода 
при СД 2 типа обусловливает необходимость оп-
тимизации ведения этой категории беременных. 
Представляется целесообразным поиск факто-
ров, позволяющих своевременно прогнозировать 
неудовлетворительный перинатальный исход, 
формировать группу высокого перинатального 
риска и  своевременно осуществлять проведение 
лечебно-профилактических мероприятий. 
Таблица 2. Показания к досрочному родоразрешению у пациенток с СД 2 типа
Срок гестации, 
недели
Показания к родоразрешению
31 Нарастание тяжести гестоза
33 Развитие родовой деятельности, тазовое предлежание плода
33–34 Критическое состояние плода (отрицательный диастолический 
кровоток)
34 Дородовое излитие вод, дихориальная диамниотическая двойня
34–35 Выраженные признаки страдания плода (отрицательный 
диастолический кровоток)
Несостоятельный рубец на матке после кесарева сечения, 
дихориальная диамниотическая двойня
35 Критическое состояние плода (отрицательный диастолический 
кровоток, ареактивная кривая при кардиотокографии)
35–36 Критическое состояние плода (отрицательный диастолический 
кровоток)
36 Прогрессирующая гипоксия плода (нулевой диастолический кровоток)
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Obstetric and perinatal outcomes in pregnant 
type 2 diabetic patients
Gur'eva V.M. • Burumkulova F.F. • Petrukhin V.A. • 
Morokhotova L.S. • Troitskaya M.V.
Background: In the last years, an increase in num-
bers of pregnant patients with type 2 diabetes mel-
litus (T2DM) has been observed. Nevertheless, ob-
stetricians/gynecologists and endocrinologists are 
not sufficiently aware of this problem.
Aim: To analyze specific features of pregnancy 
course and outcomes in female patients with T2DM.
Materials and methods: We performed a retro-
spective and prospective analysis of specific charac-
teristics of pregnancy course and outcomes in 70 fe-
males with T2DM who were seen from 2008 to 2013. 
These 70 patients delivered 72 babies (including two 
twins). 
Results: Seventeen (24.3%) patients in their past 
history had perinatal losses or disability of babies. 
81.4% of patients were obese. Twenty seven (38.6%) 
patients had arterial hypertension. Thirty (41.3%) 
patients had good diabetes control pre-pregnancy, 
whereas others were sub-optimally or poorly con-
trolled. At trimester I, 45 (64.3%) of patients were 
treated with oral hypoglycemic agents. Thirteen 
(18.6%) of patients were hydramniotic and 4 (5.7%) 
were olygoamniotic.
Mild gestosis was observed in 12, moderate, in 10 
and severe, in 2 patients. Preterm delivery was per-
formed in 9 (12.9%) of patients, among them in 5 
cases due to a critical state of the fetus. Natural de-
liveries occurred in 34 (48.6%) of females. Deliveries 
of big fetuses were observed in 10 (13.9%) of cases. 
Thirty four (47%) of newborns had diabetic fetopa-
thy, 4 (5.5%) had birth trauma. The rate of congen-
ital abnormalities was 9.7%. All patients whose ba-
bies had congenital abnormalities, had concepted 
while taking sensitizers, and 7 of them were poorly 
controlled by that time. Any unfavorable perinatal 
outcome was registered in 32%.
Conclusion: Female patients with T2DM have 
a  high frequency of unfavorable perinatal out-
comes (birth defects, disability in babies, prolonged 
intensive care in the neonatal period), and among 
complications of pregnancy, a high rate of gesto-
sis (in particular in patients with baseline arterial 
hypertension). Improvement of perinatal and ob-
stetric outcomes would require an optimization of 
management of such patients. Thus, it is reasonable 
to establish a multi-disciplinary team of specialists, 
including obstetrician/gynecologists, endocrinolo-
gists, internists and neonatologists, on the bases of 
centers for perinatal care or multifield hospitals with 
big in-patient department of obstetrics.
Key words: pregnancy, type 2 diabetes mellitus, 
pregnancy outcome, newborn from a diabetic 
mother, diabetic fetopathy, arterial hypertension.
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